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Tutkielma käsittelee eturauhassyöpäpotilaita, jotka on hoidettu Kuopiossa uudella
CyberKnife-sädehoitolaitteella vuoden 2012 aikana. Työ on tehty Kuopion yliopistollisen
sairaalan Syöpäkeskukselle kevään ja syksyn 2013 aikana. Tutkielmassa perehdyttiin
potilaiden valintaan, hoitoon, hoidon jälkeisen elämänlaadun kartoittamiseen sekä tutkittiin
prostataspesifisen antigeenin vastetta sädehoitoon ja potilaskohtaisten sädeannosten
korrelaatiota haittaoireisiin.
Tutkimusaineisto kerättiin Kuopion yliopistollisen sairaalan potilastietojärjestelmästä,
sädehoitoyksikön sädehoitosuunnitelmasta kunkin potilaan osalta sekä
puhelinhaastattelulla. Koska vastaavia tutkimuksia ei ole Suomessa tehty, suomalaisia
vertailututkimuksia ei ollut käytössä. Tutkimuksessa huomioitiin muun muassa potilaiden
sairastumisikä, taudin vaikeusaste, hoidon kesto, mahdollinen hormonihoito, oireet ennen
hoitoa ja haittavaikutukset hoidon jälkeen, prostataspesifisen antigeenin vaste hoidolle,
potilaiden tyytyväisyys hoitoon ja elämänlaatu noin vuosi hoidon jälkeen.
Tutkimusaineisto koostui 32 eri puolilta Suomea kotoisin olevista potilaasta. Tutkimuksen
johtopäätöksinä todetaan, että potilaat olivat erittäin tyytyväisiä hoitoon, kaikkien tauti oli
haastatteluhetkellä remissiossa, potilaat kokivat yleisesti ottaen elämänlaatunsa
eturauhassyövän suhteen hyväksi ja jatkoseuranta oli siirtynyt omaan terveyskeskukseen
tai oman kaupungin urologiselle poliklinikalle.
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This  study  debates  on  patients  suffering  with  prostatic  cancer  and  their  treatment  by
CyberKnife-radiotherapy during the year 2012. Study was accomplished in Kuopio
university hospital during spring and autumn 2013. In this thesis attention was especially
paid  to  the  patients’  quality  of  life  after  radiotherapy  treatment,  prostate  specific  antigen
response to CyberKnife-radiotherapy and correlation of radiation dose to adverse effects.
As source of research was used Kuopio university hospital medical files, radiation therapy
unit’s individual radiation therapy plans, and phone interview to survey possible adverse
effects after the treatment. Because there’s no similar researches done in Finland, it didn’t
have any national comparison. In this thesis was paid attention inter alia to patient’s age at
the time of diagnosis, stage of cancer, total duration of radiotherapy, hormonal treatment,
symptoms before diagnosis, adverse effects after CyberKnife-radiotherapy, prostate
specific antigen level before treatment and response to radiotherapy, patients’ contentment
to treatment and their quality of life approximately one year after treatment.
The  material  consisted  of  32  patients  from different  parts  of  Finland.  As  a  conclusion  of
this work it was discovered patients being very satisfied with CyberKnife-radiotherapy. All
patients had cancer in remission and experienced their quality of life being very good.
Follow-up had been transferred to own health care center or to the hospital urological
policlinic in patients’ home town.
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61 JOHDANTO
Eturauhassyöpä on miesten yleisin syöpä Suomessa. Vuonna 2010 todettiin 4 700 uutta
tapausta ja ikävakioitu ilmaantuvuus oli kahdeksankymmentäyhdeksän piste neljä tapausta
sataa tuhatta asukasta kohti. 2000-luvulla eturauhassyövän määrä on lisääntyi, mutta 2005
vuoden jälkeen uusien tapausten vuosittainen määrä on tasaantunut. Uusien tapausten
lisääntynyt määrä johtuu pääasiassa lisääntyneestä PSA (prostataspesifinen antigeeni) -
testien käytöstä (Joensuu ym. 2002).
Tärkein yksittäinen eturauhassyövän riskitekijä on ikä. Keskimääräinen sairastumisikä on
70 vuotta, ja tauti on harvinainen alle 40-vuotiailla. Eturauhassyövän etiologiaa ei pääosin
tunneta. Androgeenit ovat syövän synnyn kannalta välttämättömiä. Lisäksi runsas rasvan
saanti, lihavuus ja tupakointi lisäävät sairastumisriskiä, kun taas liikunnalla on
mahdollisesti sairastumiselta suojaava vaikutus. Muita riskitekijöitä ovat eturauhassyövän
esiintyminen isällä tai veljellä, jolloin riski sairastua on kaksin- tai kolminkertainen. 5–10
% kaikista eturauhassyövistä ajatellaan olevan periytyviä. Diagnosoimattomia
eturauhassyöpiä löytyy obduktiossa yli puolelta 80-vuotiaista miehistä, suurin osa on
kuitenkin pahanlaatuisuusasteeltaan matalia (Eturauhassyöpä; Käypä hoito -suositus 2007).
Eturauhassyövän hoito riippuu riskiryhmäluokituksesta (eturauhassyövän TNM-luokitus)
ja levinneisyydestä diagnoosivaiheessa. Eturauhassyöpää voidaan hoitaa monin tavoin.
Hoitokeinoja ovat tavanomainen seuranta, aktiivinen seuranta, radikaali leikkaus joko
avoleikkauksena tai laparoskooppisesti eli tähystysleikkauksena, radikaali ulkoinen
sädehoito tai kudoksensisäinen sädehoito. Lisäksi annetaan liitännäis- eli adjuvanttihoitoja,
joilla tarkoitetaan täydentävää hoitoa paikallisen radikaalin hoidon jälkeen. Niitä ovat
esimerkiksi liitännäissädehoito leikkauksen jälkeen ja kirurginen tai kemiallinen kastraatio
yhdistettynä radikaaliin ulkoiseen sädehoitoon.
Kryoablaatiosta eli jäädytyshoidosta, jossa eturauhanen jäädytetään nestemäisellä typellä
käyttämällä apuna kaikukuvausta ja suunnitteluohjelmistoa, on vain vähän kokemusta,
joten sitä pidetään edelleen kokeellisena hoitona (Eturauhassyöpä; Käypä hoito -suositus
2007). Kokeellinen hoito on myös ultraääniablaatio (HIFU eli High-Intensity Focused
Ultrasound), jossa ultraäänisäteet kohdistetaan eturauhaseen transrektaalisesti eli
peräsuolen kautta (Ponsky ym. 2012). Suomessa tämä ei ole kuitenkaan vakiintunut
hoitomuoto. RF- eli radiofrekvenssiablaatiossa syöpäkudosta poistetaan kuumentamalla
kudosta radiotaajuudella. RF-kirurgiaa käytetään Suomessa erityisesti
7plastiikkakirurgisissa toimenpiteissä ja monien syöpien hoidossa, mutta eturauhassyövän
hoidossa tämä ei kuitenkaan ole Käypä hoito -suosituksen mukainen hoito.
Paikallisessa eturauhassyövässä pyritään parantavaan hoitoon. Paikallisesti edenneen
eturauhassyövän hoidossa käytetään samoja hoitokeinoja kuin paikallisessa syövässä ja
näiden hoitojen lisäksi hormonaalista hoitoa pelkästään tai yhdistettynä ulkoiseen
sädehoitoon. Levinneessä eturauhassyövässä pyritään hidastamaan taudin kulkua ja
pidentämään elossaoloa, mutta parantavaan hoitoon ei ole mahdollisuuksia. Hoitona
käytetään pääasiassa endokriinista hoitoa, kuten LHRH-agonistihoitoa tai orkiektomiaa eli
kivesten poistoleikkausta ja maksimaalista androgeenisalpausta. Kastraatiolle
reagoimattoman taudin hoidossa käytetään abirateronia, entsalutamidia ja joskus
estrogeenihoitoa. Näiden lisäksi voidaan käyttää solunsalpaajahoitoa (Eturauhassyöpä;
Käypä hoito -suositus 2007).
Paikallisen eturauhassyövän ennuste on erittäin hyvä. Tärkeimmät tekijät ennusteen
kannalta ovat kasvaimen levinneisyys ja erilaistumisaste sekä PSA-pitoisuus
diagnoosihetkellä. Paikallisessa ja hyvin erilaistuneessa kasvaimessa viiden vuoden
suhteellinen eloonjäämisosuus on 90–94 % hoitotavasta riippumatta. Levinneessä
eturauhassyövässä viiden vuoden suhteellinen eloonjäämisosuus on noin 33 % ja
keskimääräinen elinaikaennuste on 2–3 vuotta (Eturauhassyöpä; Käypä hoito -suositus
2007).
PSA-testin helpon saatavuuden ja lisääntyneen testauksen vuoksi sen käyttö on lisääntynyt
myös oireettomilla miehillä, mikä johtaa helposti ylidiagnostiikkaan ja ylihoitoon
aiheuttaen turhaa psyykkistä kuormitusta ja altistaen tarpeettomasti hoitojen
komplikaatioille. Tämän vuoksi rutiininomaista eturauhassyövän seulontaa ei voida
suositella (Eturauhassyöpä; Käypä hoito -suositus 2007).
Tässä työssä tutkittiin vuonna 2012 Kuopiossa CyberKnife-tekniikalla hoidettuja potilaita,
jotka sairastivat paikallista eturauhassyöpää ja joiden hoito oli kuraatioon tähtäävää, heidän
oireitaan ennen ja jälkeen hoidon, PSA-pitoisuuksia diagnoosihetkellä ja hoidon jälkeen
sekä välittömiä ja pidempiaikaisia hoidon haittavaikutuksia.
82 KIRJALLISUUSKATSAUS
Johdannossa käsiteltiin eturauhassyövän yleisyyttä, etiologiaa, elintapojen vaikutusta
syövän syntyyn, periytyvyyttä, hieman hoitomuotoja ja ennustetta. Tässä luvussa
perehdytään perusteellisemmin syövän patologiaan, oireisiin, luokituksiin, hoitoihin ja
hoitosuosituksiin sekä hoidon historiaan.
2.1 Eturauhasen anatomia
Anatomisesti eturauhanen voidaan jakaa vyöhykkeisiin (Kuva 1). Perifeerinen vyöhyke on
laajin vyöhyke. Se käsittää noin 75 %:n osuuden eturauhasesta. Kliinisessä tutkimuksessa
peräsuolen kautta eturauhasta tunnusteltaessa tunnettavissa oleva osa on perifeeristä
vyöhykettä. Valtaosa eturauhassyövistä, noin 80–90 %, saa alkunsa tästä vyöhykkeestä.
Virtsaputken vieressä sijaitsevasta transitio- eli välivyöhykkeestä syntyy loput 10–20 %
syövistä. Välivyöhykkeessä voidaan todeta myös eturauhasen hyvänlaatuinen liikakasvu.
Virtsaputkeen avautuvista siementiehyistä ei ole löydetty eturauhassyöpää tai
hyvänlaatuista liikakasvua. Viimeisessä vyöhykkeessä, jota kutsutaan anterioriseksi
fibromuskulaariseksi vyöhykkeeksi, ei ole aikuisiällä lainkaan rauhaskudosta, joten
sielläkään ei syöpäkudosta esiinny (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013).
Kuva 1: Eturauhasen anatomia (Hervonen ym. 2002)
92.2 Normaali ja poikkeava prostataspesifinen antigeeni
Seerumin prostataspesifisen antigeenin pitoisuus eli PSA-pitoisuus riippuu iästä. Normaali
PSA-pitoisuus 40–49-vuotiailla on alle 2,5, 50–59-vuotiailla alle 3,5, 60–69-vuotiailla alle
4,5 ja 70–79-vuotiailla alle 6,5 mikrogrammaa litrassa. Kokonaispitoisuuden lisäksi
merkitystä on myös PSA-arvon nousunopeudella ja vapaan PSA:n määrällä seerumissa.
Kahden mikrogramman PSA-pitoisuuden nousu vuodessa voi viitata aggressiiviseen,
suuren riskin tautiin, vaikka kokonaisarvo olisikin alle kymmenen mikrogrammaa litrassa.
Alle 15 %:n osuus seerumin vapaata PSA:ta tai PSA:n nopea kasvu herättävät
syöpäepäilyn (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013). Yli 50 mikrogrammaa litrassa seerumin
PSA:ta viittaa vahvasti metastasoituneeseen eli levinneeseen syöpään. Sitä vastoin alle
kymmenen mikrogramman PSA-pitoisuus litrassa tarkoittaa harvoin levinnyttä tautia.
Mikäli  todetussa  eturauhassyövässä  PSA  on  viitealueella,  on  syöpä  useimmiten
kapselinsisäinen. Myös hyvänlaatuisessa eturauhasen liikakasvussa PSA-arvo voi nousta.
Viitteitä hyvänlaatuiseen liikakasvuun antaa suuri seerumin vapaan PSA:n osuus (yli 25
%). Lisäksi hyvänlaatuisessa liikakasvussa PSA:n kokonaisarvo nousee harvoin yli
kymmenen mikrogramman litrassa (Joensuu ym. 2002).
2.3 Eturauhassyövän oireet
Eturauhassyövän ensioireet ovat tavallisesti virtsaamisvaivat, kuten heikko virtsasuihku,
virtsanlähtövaikeus, rakon epätäydellisen tyhjenemisen tunne ja tiheävirtsaisuus. Oireet
ovat hyvin samanlaisia kuin eturauhasen hyvänlaatuisen liikakasvun aiheuttamat oireet
eikä näitä voida ilman tarkempia tutkimuksia erottaa toisistaan. Usein eturauhassyöpä
todetaan oireettomana PSA-mittauksen yhteydessä, mutta ensioireet voivat tulla vasta
levinneen taudin vaiheessa. Näitä ovat esimerkiksi luustokivut, anemia ja laihtuminen
(Joensuu ym. 2002).
2.4 Eturauhassyövän luokitus
Valtaosa syövistä, noin 98 % on adenokarsinoomia, jotka esiintyvät pesäkkeinä
rauhaskudoksessa. Syövässä käytetään kolmenlaista luokitusta. WHO:n mukaisessa
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luokituksessa kasvain jaetaan kolmeen luokkaan: gradus I tarkoittaa hyvin erilaistunutta
syöpäkudosta, gradus II kohtalaisesti erilaistunutta kudosta ja gradus III huonosti
erilaistunutta tai erilaistumatonta kudosta. Tällä luokituksella ei kuitenkaan ole enää
kliinisen työn kannalta suurta merkitystä, koska luokitus on melko väljä ja vain suuntaa
antava (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013).
Spesifisempi luokitus on yleisesti käytössä oleva Gleasonin luokitus, jossa patologi arvioi
kudosnäytteestä tavallisimman ja toiseksi tavallisimman poikkeavan solumorfologian
esiintyvyyden asteikolla 1–5. Yhteispisteiksi voi näin ollen muodostua enimmillään 10
pistettä. Gleason-luokan kaksi yleisintä komponenttia ilmoitetaan erikseen plusmerkillä
erotettuina, esimerkiksi 7 (3+4) tai 6 (3+3) (Joensuu ym. 2002, Kellokumpu–Lehtinen ym.
2013).
Kolmas luokitus on TNM-luokitus, jossa T tarkoittaa primaarikasvainta, N alueellisia
imusolmukkeita ja M etäpesäkkeitä kauempana elimistössä. Hoidollisesti ja
ennusteellisesti tärkein jako kulkee T2:n ja T3:n välillä, koska T2 tarkoittaa
eturauhaskapselin sisäpuolelle rajoittuvaa kasvainta ja on yleensä pelkästään paikallisilla
hoidoilla parannettavissa, mutta T3:ssa kasvain tunkeutuu eturauhaskapselin läpi ja hoitoon
tarvitaan yleensä lisäksi adjuvantti- eli liitännäishoitoja (Joensuu ym. 2002, Kellokumpu-
Lehtinen ym. 2013).
2.5 Eturauhassyövän diagnostiikka
Eturauhassyövän ensidiagnostiikka perustuu kliiniseen tutkimukseen, josta tärkein on
tuseeraus eli eturauhasen tunnustelu peräsuolen kautta. Tässä arvioidaan eturauhaslohkojen
konsistenssia, kokoa ja mahdollisia kyhmyjä. Laboratoriotutkimuksina otetaan PSA-arvon
lisäksi pieni verenkuva ja alkalinen fosfataasi. Lisäksi tehdään virtsan perustutkimus.
Seuraavia tutkimuksia ovat yhteensä 12 koepalan otto (kuusi kummastakin
eturauhaslohkosta) transrektaalisen eli peräsuolen kautta tapahtuvan kaikututkimuksen
avulla ja vatsan kaikututkimus, josta selvitetään jäännösvirtsan määrä ja mahdollinen
vesimunuainen. Tärkein levinneisyystutkimus on luuston isotooppitutkimus, jota voidaan
tarvittaessa täydentää epäiltyjen etäpesäkealueiden natiiviröntgentutkimuksella.
Magneettikuvaus ja tietokonetomografiatutkimus voidaan tehdä harkinnanvaraisesti
lähinnä tilanteissa, joissa halutaan selvittää taudin levinneisyys imusolmukealueille ja
mahdollisesti parenkyymielimiin, erityisesti maksaan (Kellokumpu - Lehtinen ym. 2013).
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Levinneisyystutkimuksia ei tehdä kaikille rutiininomaisesti, vaan kohdennetusti niille,
joilla todennäköisyys taudin leviämiseen rauhasen ulkopuolelle arvioidaan selvästi
kohonneeksi kliinisen paikallistutkimuksen ja PSA-tason sekä oireiden perusteella.
2.6 Eturauhassyövän hoito
Paikallisen eturauhassyövän hoitovaihtoehtoja ovat seuranta, radikaalinen prostatektomia
eli eturauhasen poistoleikkaus ja radikaalinen sädehoito. Hoidon valinta riippuu taudin
levinneisyydestä ja vaikeusasteesta, potilaan iästä ja muista sairauksista.
2.6.1 Seuranta
Eturauhassyövän hoitolinjaus määräytyy potilaan iän, muiden sairauksien, kasvaimen
erilaistumisasteen ja levinneisyyden mukaan. On punnittava, onko hoidosta potilaalle
enemmän haittaa kuin hyötyä. Jos potilas on iäkäs, elinajanodote on alle kymmenen vuotta
tai kyseessä on paikallinen, matalan riskin tauti, radikaalit hoitotoimenpiteet saattavat
tarjota potilaalle ainoastaan haittavaikutukset (Joensuu ym. 2013).
Tavanomaiseen seurantaan (engl. watchful waiting) päädytään, jos potilaalla on ikää yli
70 vuotta, kasvain ei aiheuta oireita, on paikallinen ja hyvin tai kohtalaisesti erilaistunut,
Gleason-pistemäärä on enintään 6 ja PSA-taso alle 20 mikrogrammaa litrassa. Mikäli
kasvain alkaa aiheuttaa oireita, aloitetaan hormonaalinen hoito ja/tai sädehoito harkinnan
mukaan (Eturauhassyöpä; Käypä hoito -suositus 2007, Joensuu ym. 2013). Tässä
seurantamallissa ei pyritäkään radikaaliin hoitoon eikä tavoitteena välttämättä ole kuraatio
vaan palliaatio taudin edetessä.
Aktiivista seurantaa (engl. active surveillance) voidaan harkita, jos syöpä on paikallinen
eikä aiheuta oireita, kasvainta löytyy enintään kahdessa kudosnäytteessä kahdestatoista,
Gleason-pistemäärä on enintään 6, PSA-taso on alle 10 mikrogrammaa litrassa ja potilaan
ikä on alle 70 vuotta. Aktiivisen seurannan tarkoituksena on seurata hyvän ennusteen
eturauhassyöpää ja tunnistaa mahdollinen eteneminen sekä hoitaa syöpä aktiivisesti ennen
sen leviämistä (Eturauhassyöpä; Käypä hoito -suositus 2007). Tavoitteena on kuratiivinen




Leikkaushoito tulee kyseeseen hyvin tai kohtalaisesti erilaistuneessa eturauhassyövässä.
Huonosti erilaistuneessa syövässä (Gleason-luokka 8–10) tai PSA-arvon ollessa enemmän
kuin 20 mikrogrammaa litrassa kasvain on todennäköisesti levinnyt kapselin ulkopuolelle,
jolloin hoitotulos on huonompi. Radikaalinen leikkaushoito tulee kyseeseen, mikäli
potilaan odotettavissa oleva elinikä on vähintään 10 vuotta. Nykyään laparoskooppisesti eli
tähystysmenetelmällä tehtävä, robottiavusteinen leikkaus on vakiintunut hoitotapa
Suomessa. Myönteisinä puolina laparoskooppisessa leikkauksessa on lyhyt
sairaalassaoloaika (1–2 vuorokautta), pienempi leikkausarpi ja vähemmän komplikaatioita
(Joensuu ym. 2013).
Leikkaushoidon haittavaikutuksina esiintyy virtsanpidätyskyvyttömyyttä ja erektio-
ongelmia. 1–2 % potilaista tarvitsee uuden leikkauksen inkontinenssin eli
virtsanpidätysongelman hoitamiseksi. Erektio-ongelmista kärsii 0–80 % riippuen
aiemmasta potenssista, iästä ja leikkaavasta kirurgista. Suun kautta otettavat
fosfodiesteraasi-inhibiittorit ovat tehokkaita vain puolessa tapauksista ja
paisuvaiskudokseen pistettävällä lääkkeellä on huomattu olevan parempi teho leikkauksen
jälkeisen impotenssin hoidossa (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013).
Oxfordin yliopistossa huhtikuussa vuonna 2013 julkaistussa tutkimuksessa verrattiin
radikaalista leikkaushoitoa ja kehon ulkopuolista sädehoitoa. Miehiä tutkimuksessa oli 1
655 ja he olivat 55–74 vuoden ikäisiä. 15-vuoden seuranta-aikana 568 tutkimuspotilasta
kuoli. Radikaalisen leikkaushoidon läpikäyneet miehet olivat useammin alle 65-vuotiaita,
heillä oli yksityiset vakuutukset ja vähemmän muita sairauksia. Kuitenkin näiden
tekijöiden vakioimisen jälkeen hoitotapojen välillä ei havaittu tilastollisesti merkitseviä
eroja hoitovasteessa. Korkean riskin eturauhassyöpiä oli 592 potilaalla (35,7 %) kaikista
tutkimuspotilaista. Näistä 381 potilasta hoidettiin radikaalileikkauksella ja 211 potilasta
ulkoisella sädehoidolla. Ulkoisten tekijöiden vakioimisen jälkeen myöskään näiden
potilaiden keskuudessa ei todettu hoitotulosten kannalta merkitseviä eroja hoitomuotojen
välillä (Hoffman ym. 2013).
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2.6.3 Radikaalinen sädehoito
Radikaalinen sädehoito on vaihtoehto radikaaliselle kirurgialle niille potilaille, joiden
kasvain on luokkaa T1–2 eli kasvain on paikallinen eikä tunkeutumista eturauhaskapselin
läpi ole tapahtunut. Yli 70 Gy:n (Grayn) kokonaisannoksella on huomattu saavutettavan
parempi hoitotulos kuin pienemmillä sädeannoksilla. Eturauhasen mahdollisimman tarkan
sijainnin paikallistamiseksi eturauhaseen asennetaan tavallisesti vähintään kolme
kultajyvää, CyberKnife-hoitolaitteelle suositellaan neljää kultajyvää. Suuren riskin
taudissa, esimerkiksi kun Gleason-luokitus on 8–10 tai kun metastasoinnin riski on yli 15
%, suositellaan sädehoidettavan myös lantion imusolmukkeet ja seminaalivesikkelit.
Ulkoisen sädehoidon kesto on noin kahdeksan viikkoa, mikäli hoito toteutetaan
perinteisesti 2 Gy:n fraktioissa kokonaisannokseen 76–78 Gy (Kellokumpu-Lehtinen ym.
2013).
Tavallisimmat sädehoidon välittömät haittavaikutukset ovat virtsaamisoireet, kuten
tihentynyt virtsaamistarve, ohimenevät virtsaamiskivut ja virtsanlähtövaikeus. Lisäksi
esiintyy potenssin heikkenemistä ja suolioireita, kuten ripulia tai ummetusta.
Pitkäaikaishaittavaikutuksina virtsaamis- ja suolioireista kärsii noin 6–10 % potilaista ja
potenssiongelmista 30–60 % potilaista (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013). Erektio-
ongelmissa on kuitenkin hankala tietää, onko kyseessä normaliin vanhenemiseen liityvä
ilmiö vai sädehoidon haittavaikutus. Oletettavasti kyse on molemmista.
Eturauhasen ulkoinen sädehoito, EBRT (External beam radiotherapy) perustuu
lineaarikiihdyttimellä tuotettuun fotonisäteilyyn, joka ohjataan monilukuisten kenttien läpi
eturauhaseen. Toimintamekanismi perustuu säteilyn DNA-kaksoisjuosteita hajottavaan
vaikutukseen. Korjaantumaton soluvaurio näkyy siinä vaiheessa, kun kohdesolun sykli
tulee mitoosivaiheeseen. Lisäksi säteily aiheuttaa ohjelmoitua solukuolemaa eli apoptoosia
(Ponsky ym. 2012).
2.7 Eri sädehoitotekniikat
Viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana sädehoitotekniikat ovat kehittyneet
radikaalisti ja seuraavissa kappaleissa niitä käsitellään lyhyesti.
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2.7.1 Konformaalinen, eli kohteenmuotoinen, kolmiulotteinen sädehoito
Konformaalisessa kolmiulotteisessa eli 3D-sädehoidossa (3DCRT eli 3-dimentional
conformal radiotherapy) säteily kohdistetaan useista eri suunnista tarkasti hoitokohteeseen.
Ympäröivien terveiden kudosten säderasitus pyritään minimoimaan, kun taas
kohdekudokseen pyritään säteilyttämään mahdollisimman tasainen ja kohteen muotoinen
annosjakauma. Lineaarikiihdyttimissä niin sanotun moniliuskakeilarajaimen (MLC eli
multileaf collimator) avulla voidaan muokata kentän geometrista muotoa ja kiiloilla
voidaan muokata kentän intensiteettiä. Monimutkaisissa hoitokohteissa säteilyn
annosjakauma on kuitenkin tällä tekniikalla ollut parhaimmillaankin epätyydyttävä.
Riittävillä kokonaissädetysannoksilla terveet kudokset ovat kärsineet liiaksi tai
vaihtoehtoisesti terveiden kudosten säästämiseksi kokonaissädetysannosta on jouduttu
pienentämään, mikä on johtanut tehottomaan hoitoon (Kouri ym. 2013).
2.7.2 Intensiteettimuokattu sädehoito
Intensiteettimuokatulla sädehoidolla (IMRT eli intensity-modulated radiotherapy)
tarkoitetaan tekniikkaa, jossa säteilykentän eri osiin tuotetaan erilainen annos. Tässä
käytetään moniliuskarajaimin muokattuja kenttiä, joiden avulla pystytään muokkaamaan
säteilyn intensiteettiä kentässä. Annossuunnitteluohjelmiston avulla määritetään
hoitokenttien suunnat ja määrä niin, että kasvaimeen saataisiin mahdollisimman suuri
sädeannos, samalla kun terveiden kudosten sädeannosta pyritään minimoimaan. Ohjelmisto
optimoi liuskojen liikkeet hoitokentässä perustuen annossuunnittelijan ennalta
määrittämien annostavoitteiden ja -rajoitteiden perusteella. Hoidon aikana hyvin ohuet
metalliliuskat liukuvat tietokoneen ohjaamina sädekentässä muokaten eri osiin annettavan
sädeannoksen suuruutta (Tenhunen ym. 2002, Kouri ym. 2013).
2.7.3 VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy)
VMAT eli kaarihoito tarkoittaa sananmukaisesti hoidossa käytettävää kaarimaista kenttää.
VMAT:ssa säteilytys on päällä, samalla kun kanturi pyörii hoitokohteen ympäri. Kentän
intensiteettiä voidaan muokata kanturin pyöriessä. Tämä eroaa intensiteettimuokatusta
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sädehoidosta, jossa hoidettava alue säteilytetään kenttä kerrallaan ja säteily on päällä vain,
kun kanturi on paikallaan (Teoh ym. 2011).
2.7.4 4D-sädehoito
4D-sädehoidossa pystytään entistä paremmin eliminoimaan epävarmuustekijät, kuten
hengitysliikkeiden aiheuttamat siirtymät, antamalla säteilyä esimerkiksi vain tietyn
hengitysvaiheen aikana (hengitystahdistus), jolloin terveet kudokset pystytään suojaamaan
paremmin vähentämättä samalla kasvaimen saamaa kokonaisannosta (Kouri ym. 2013).
2.7.5 LDR (Low dose rate) -hoito
LDR-hoito tarkoittaa matalalla annosnopeudella toteutettua sädehoitoa, joka yleensä on
kudoksensisäistä sädehoitoa eli brakyterapiaa, jossa eturauhaseen istutetaan pysyvästi
matala-aktiivisia säteileviä jodi-125-jyväsiä. Menetelmä soveltuu paikallisen, T1–2
asteisen tai hyvin erilaistuneen (Gleason-luokitus 6 tai alle) eturauhassyövän hoitoon ja on
ollut Suomessa käytössä yli 14 vuotta. Hoito aloitettiin KYS:ssa ensimmäisenä
Pohjoismaissa elokuussa 1999. Brakyterapian hyvinä puolina ovat ne, että sillä saadaan
riittävän suuri säteilyannos kasvaimeen vaurioittamatta ympäröiviä kudoksia ja hoito
tapahtuu kertahoitona. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2009 tehdyssä
tutkimuksessa seurattiin 3–8 vuoden ajan 444 brakyterapian saanutta potilasta ja todettiin
vakavien haittavaikutusten olevan harvinaisia. Virtsaumpi todettiin noin 10 %:lla potilaista
hoidon jälkeen ja potenssi säilyi jopa 80 %:lla potilaista erektiohermoja säästävän
hoitotoimenpiteen vuoksi (Aaltomaa ym. 2009).
Kudoksensisäinen sädehoito perustuu samaan soluja tuhoavaan vaikutukseen kuin ulkoinen
sädehoito. Sisäistä sädehoitoannosta voidaan nostaa ulkoista sädeannosta korkeammaksi.
Haittavaikutuksina hoidossa esiintyy yleisemmin välittömiä haittavaikutuksia, kuten
virtsarakon ärsytysoiretta ja virtsaamisvaikeuksia, joskus verivirtsaisuutta ja limanvuotoa
tai verenvuotoa peräsuolesta. Potilas ei sovellu hoitoon, mikäli hänelle on aikaisemmin
tehty eturauhasen höyläysleikkaus, potilaalla on runsaasti virtsaamisvaivoja tai heikko
virtsasuihku. Myös liian suuri eturauhanen voi olla esteenä hoidolle (yli 60 cm3), mutta
tämä on suhteellinen kontraindikaatio ja riippuu myös luisen lantion rakenteesta. Vasta-
aihe potilaan nukutukselle ei ole absoluuttinen kontraindikaatio toimenpiteelle, koska se
voidaan yleisanestesian sijaan tehdä myös spinaalipuudutuksessa (Joensuu ym. 2013).
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2.7.6 HDR (High dose rate) -hoito
Toisin kuin LDR-hoidossa, HDR-sädehoidossa (korkea-annosnopeus) käytetään
väliaikaista implanttia, joka poistetaan hoitoalueelta, kun suunniteltu hoitoannos on tullut
täyteen. Säteilylähteenä käytetään iridiumlankaa (Iridium-192) jodijyvien sijaan.
Esimerkkinä on kielen tai huulen kuratiivinen HDR-sädehoito, jossa iridiumlanka on
asennettu 5–6 vuorokauden ajaksi hoitoalueelle. HDR hoitoa käytetään myös niin
sanotussa jälkilatauslaitteella annettavassa hoidossa, jossa laite sekä vie radioaktiivisen
lähteen kudokseen asetettuun katetriin että poistaa sen määrätyn ajan kuluttua. Tällaisessa
hoidossa käytetään tavallisesti suuria, 5–15 Gy:n, kerta-annoksia. Eturauhassyövän
hoidossa HDR-hoitoa ei juuri Suomessa käytetä (Kouri ym. 2002).
2.7.7 CyberKnife-sädehoito
Tässä tutkimuksessa käsiteltävä CyberKnife-hoito on ulkoiseen sädehoitoon perustuva
hoitomuoto, joka edustaa uusinta teknologiaa sädehoidon alalla. CyberKnife-laitteella
annettu sädehoito toteutetaan robotissa kiinni olevalla pienellä lineaarikiihdyttimellä, joka
tuottaa kuuden megavoltin fotonisäteilyä. Ero muihin sädehoitolaitteisiin on
sädetystavassa, koska robotti pystyy lähestymään hoidettavaa kohdetta pallon muotoiselta
pinnalta noin 50–60:stä eri suunnasta ja kohdennus tapahtuu reaaliajassa. Yksi hoitokerta
muodostuu lukuisten pienten kenttien tuottamasta annosjakaumasta ja sille on ominaista
jyrkkä annosgradientti. CyberKnife-tekniikka on tarkin hoitomuoto tällä hetkellä, ja sen
tarkkuus on jopa 0,3 millimetriä. CyberKnife-tekniikkaa voidaan käyttää sekä hyvän- että
pahanlaatuisten kasvainten stereotaktiseen sädehoitoon koko kehon alueella. Parhaiten
hoitokohteiksi soveltuvat maksimissaan noin 7 cm:n kokoiset kasvaimet. Erityisen hyvin
CyberKnife-tekniikalla hoidettaviksi sopivat aivojen ja selkäytimen alueen kasvaimet sekä
eturauhaskasvaimet. Jyrkkä annosgradientti ja suuri tarkkuus mahdollistavat sen, että
hoidossa voidaan käyttää poikkeuksellisen suuria kerta-annoksia, kuten esimerkiksi 5 x
7,25 Gy eturauhassyövän hoidossa (KYS sädehoitoyksikkö 2013).
Koska hoitomuoto on suhteellisen uusi, pitkäaikaisseuranta puuttuu vielä. Kuitenkin alle
10 vuoden seurannassa haittavaikutusten on todettu olevan vähäisempiä ja hoidon
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tehokkaampaa kuin muulla ulkoisella sädehoidolla. CyberKnife-hoitoon ei ole todettu
varsinaisia vasta-aiheita, mutta erityisen kookkaan eturauhasen tai hankalien
virtsanlähtövaikeuksien yhteydessä hoitoon suhtaudutaan varauksellisesti, koska
haittavaikutuksina saattaa esiintyä erityisesti virtsaamisongelmia. Magneettikuvaukseen ei
saa olla vasta-aiheita. Hormonaalisen hoidon indikaatiot ovat samat kuin muulla
sädehoidolla (KYS sädehoitoyksikkö 2013).
Hoitoprosessi alkaa neljän kultajyvän asettamisella templaatin avulla välilihan tai
peräsuolen kautta eturauhaseen. Kultajyvät ovat erityisiä CyberKnife-hoitoon tarkoitettuja
jyviä, jotka ovat asettimessa valmiina määrätyn etäisyyden päässä toisistaan. Joitakin
viikkoja jyvien asettamisen jälkeen tehdään magneettikuvaus kohteen rajaamista varten ja
jyvien sijainnin tarkistamiseksi. Annossuunnittelu tapahtuu tietokonetomografiakuvien
sekä magneettikuvien perusteella moniammatillisena tiimityönä. Yksi hoitokerta kestää
noin 30–45 minuuttia, ja hoitokertoja on yhteensä viisi toteutettuna joka toisena päivänä.
Hoitojakson kokonaispituudeksi muodostuu näin ollen alle kaksi viikkoa tavallisen
kahdeksan viikon sijaan. Kokonaishoitoaika on siis huomattavasti lyhyempi kuin
perinteisessä sädehoidossa (KYS sädehoitoyksikkö 2013).
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITE
Tässä tutkimuksessa oli tavoitteena perehtyä vuonna 2012 Kuopiossa CyberKnife-
tekniikalla hoidettuihin eturauhassyöpäpotilaisiin, hoidon toteutumiseen ja hoidonjälkeisiin
haittavaikutuksiin, oireisiin ennen ja jälkeen hoidon sekä PSA-tasoihin diagnoosihetkellä,
ennen hoitoa, heti hoidon jälkeen ja seuranta-ajan PSA-tasoihin. Suomen ja koko
Pohjoismaiden ainoa CyberKnife-sädehoitolaite sijaitsee Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa. Koska hoito on Suomessa vielä suhteellisen uusi, vertailututkimuksia ei ole
tehty.
4 AINEISTO JA MENETELMÄT
4.1 Aineiston koonti
Aineisto koottiin käymällä läpi jokaisen potilaan sairaskertomustiedot ja sädehoitotiedot
Kuopion yliopistollisen sairaalan potilastietojärjestelmästä ja sädehoitoyksikön
tietojärjestelmästä sekä puhelinhaastattelulla. Vuonna 2012 CyberKnife-tekniikalla




Sairaskertomusteksteistä huomioitiin potilaan tämänhetkinen ikä ja sairastumisikä
toteamispäivän mukaan, diagnoosi, Gleason-, TNM- ja gradusluokitukset, PSA-arvo
diagnoosivaiheessa, hoidon alussa ja seurannan ajalta. Lisäksi tutkittiin hemoglobiini,
alkalinen fosfataasi, kreatiniini, kokonaishoitoaika, oliko potilaalla hormonihoitoa,
CyberKnife-hoidon välittömät haittavaikutukset ja mahdolliset oireet ennen hoidon
aloitusta, levinneisyystutkimukset ja haitoille altistavat tekijät. Tiedot käsiteltiin Excel-
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ohjelmalla, jolla laskettiin myös minimi- ja maksimilukujen lisäksi keskiarvot, esimerkiksi
keskimääräinen sairastumisikä.
4.2.2 Sädehoitotiedot
Sädehoitotiedoista poimittiin jokaiselle potilaalle erikseen lasketut maksimi-, minimi- ja
keskimääräiset sädetysannokset eturauhaseen, normeerausannokset, normeerausisodoosit,
minimi-, maksimi- ja keskimääräinen PTV:n (Planning target volume) annos ja PTV:n nCI
(Conformality index). Lisäksi laskettiin myös virtsarakon seinämän saama
maksimisädetysannos standardoiden virtsarakon paksuudeksi kolme millimetriä
kansainvälisten artikkeleiden mukaisesti ja peräsuolen sädetysannos.
4.2.3 Puhelinhaastattelu
Puhelinhaastattelulla selvitettiin potilaan vointia ja mahdollisia sädehoidosta aiheutuvia
haittavaikutuksia haastatteluhetkellä, kun hoidosta oli kulunut noin vuosi. Virtsaamisoireita
kartoitettiin IPSS (International prostate symptom score) -kyselylomakkeella (liite 1).
Lomaketta käytetään maailmanlaajuisesti eturauhasen hyvänlaatuisen liikakasvun oireiden
kartoittamiseen. Lisäksi kysyttiin hormonilääkityksen jatkuminen, tyytyväisyys hoitoon,
viimeisin PSA-arvo, tunsiko potilas itsensä terveeksi ja mahdollinen muu palaute hoidosta.
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5 TULOKSET
5.1 Potilaat ja tautiasteet
Tutkimuspotilaiden keskimääräinen sairastumisikä oli 68,2 vuotta (vaihteluväli 50,5–83,7
vuotta). Diagnoosi oli kaikilla potilailla sama: C61 eturauhasen adenokarsinooma ja
paikallinen tauti. Keskimääräinen Gleason-pisteluku oli 7, korkein oli 9 (4 + 5) ja matalin 4
(2 + 2). Yleisin TNM-luokitus oli T1-tauti. Tähän luokiteltiin 18 potilasta 32:sta (56 %).
T3–4 taudin luokitukseen kuului 10 henkilöä (31 %). Erilaistumisaste vaihteli I:n ja III:n
välillä. Neljällä potilaalla erilaistumisastetta ei ollut määritetty. Verikokeista
keskimääräinen hemoglobiini oli 142 g/l, mutta se vaihteli 119 g/l ja 155 g/l välillä.
Alkalisen fosfataasin (AFOS) keskiarvo oli 64 U/l (27–87 U/l). Kreatiniiniarvo vaihteli 48
mikromol/l ja 291 mikromol/l välillä. Keskiarvo oli 96 mikromol/l.
5.2 Oireet ennen hoitoa
Virtsaoireita ennen hoitoa oli sairaskertomustekstien mukaan 16 potilaalla, 4 potilaan
virtsaoireista ei ollut mainintaa ja 12 potilaalla ei virtsaoireita esiintynyt. Yleisimmät
virtsaamisoireet olivat yövirtsaisuus, tihentynyt virtsaamistarve ja heikentynyt
virtsasuihku. Yhdellä potilaalla oli useita virtsaumpitilanteita ja Cystofix-katetri käytössä
ennen diagnoosia. Ainakin viidellä potilaalla tauti todettiin sattumalöydöksenä tavallisen
terveystarkastuksen yhteydessä ja yhdellä potilaalla munuaistulehduksen yhteydessä.
Suurimmalla osalla potilaista (28 potilasta) ei ollut suolisto-oireita ennen hoitoa ja neljän
potilaan oireista ei ollut mainintaa. Potenssiongelmat oli mainittu neljällä potilaalla, mutta
useimmalla potilaalla näistä ei kuitenkaan ollut mainintaa.
5.3 Prostataspesifinen antigeeni ennen ja jälkeen hoidon
Diagnostisen PSA:n keskiarvo oli 13,98 mikrog/l. Suurin arvo oli 43,00 mikrog/l ja pienin
2,49 mikrog/l. Korkeimpaan PSA-arvoon liittyneen syövän TNM-luokitus oli T3N0M0,
Gleason 8 (4+4) ja gradus II ja matalimpaan T1NXM0, Gleason 6 (3+3) ja gradus II.
PSA:n keskiarvo ennen hoidon alkua oli 10,47 mikrog/l ja hoidon jälkeen 1,42 mikrog/l.
Hoidon jälkeinen PSA-arvo vaihteli välillä 18 mikrog/l ja mittaamattoman matalan eli alle
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0,03 mikrog/l. Potilaiden viimeisin PSA-arvo puhelinhaastattelun perusteella vaihteli 8,6
mikrog/l ja mittaamattoman matalan välillä. Keskiarvo oli noin 0,72 mikrog/l.
Prosentuaalisesti PSA laski keskimäärin 93,29 %. Vaihteluväli oli 99,91–20,37 % (Kuva
6).
5.4 Levinneisyystutkimukset
Levinneisyystutkimukset tehtiin 24 potilaalle. Kaikissa tapauksissa
levinneisyystutkimuksena tehtiin luuston gammakuvaus. Kuudessa tapauksessa tehtiin
luuston gammakuvauksen lisäksi muita tarkentavia tutkimuksia, kuten vartalon magneetti-
tai CT-kuvaus ja lanne- ja/tai rintarangan SPET/TT-kuvaus. Kaikki lisätutkimuksiin
joutuneet potilaat sairastivat T3–4-tautia. Kenelläkään ei todettu lisätutkimuksissa
etäpesäkkeitä.
5.5 Hormonihoito
Hormonihoito oli 25 potilaalla alussa ja kuudella potilaalla hormonihoito jatkui
puhelinhaastattelun aikana edelleen. Tämän lisäksi yksi potilas oli aloittanut
hormonihoidot hoitojen jälkeen yksityisen lääkärin suosituksesta.
5.6 Hoidon jälkeiset haittavaikutukset
Hoidon jälkeen yleisimmät akuutit haittavaikutukset (Kuva 2) olivat virtsaamisoireet,
kuten tihentynyt virtsaamistarve, yövirtsaisuus, ohimenevät virtsaamiskivut ja kirvely
virtsatessa, heikentynyt virtsasuihku ja virtsanlähtövaikeus. Harvinaisempana
haittavaikutuksena olivat virtsaumpitilanne yhdellä potilaalla ja ohimenevä verivirtsaisuus
yhdellä potilaalla. Virtsaamisoireita esiintyi yhteensä 23 (72 %) potilaalla. Suolioireita
esiintyi 14 (44 %) potilaalla. Näitä olivat ummetus ja ripuli, painontunne peräsuolessa ja
aristus ulostamisen yhteydessä. Erektio-ongelmista kärsi ainakin viisi (15,6 %) potilasta
hoidon jälkeen. Haittavaikutusten kesto oli yleensä noin kaksi tai kolme viikkoa. Useat
potilaat ilmoittivat hormonihoidosta aiheutuvat sivuvaikutukset hankalammiksi kuin
sädehoidon aiheuttamat haittavaikutukset. Näitä olivat esimerkiksi kuumat aallot, mielialan
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muutokset ja erektio-ongelmat. Myös henkinen rasitus sairauteen liittyen koettiin
hankalana.
Kuva 2: Sädehoidon jälkeiset akuutit haittavaikutukset
5.7 Haitoille altistavat tekijät
11 potilaalla (34 %) ei ollut hoidon haitoille altistavia tekijöitä. 21 potilaalla (66 %)
esiintyi riskitekijöitä, joista yleisin oli aikuistyypin diabetes ja sepelvaltimotauti. Kolmella
potilaalla oli taustalla aivoinfarkti ja neljälle potilaalle oli tehty ohitus- tai
sydänläppäleikkaus. Kolmella potilaalla oli aiempi hoidettu syöpäsairaus ja yksi potilas oli
sädehoidettu paksusuolen alueelle kaksikymmentä vuotta aikaisemmin. Yksi potilas
sairastui ruokatorvisyöpään eturauhassyöpähoitojen jälkeen. Muita haitoille altistavia




Puhelinhaastattelun perusteella potilaat olivat erittäin tyytyväisiä hoitoon (Kuva 3). 24
potilasta (75 %) ilmoitti olevansa erinomaisen tyytyväisiä saamaansa hoitoon ja seitsemän
(22 %) potilaan mielestä hoito oli hyvää. Vain yhden potilaan mielestä hoito oli
tyydyttävää. Välttäväksi tai huonoksi hoitoa ei arvioinut kukaan. Erityisen tyytyväisiä
potilaat olivat ystävälliseen henkilökuntaan, uuteen hoitoon pääsyyn ja lyhyeen hoidon
kestoon.
Kuva 3: Potilaiden tyytyväisyys hoitoon
5.9 Virtsaamisoirekysely
IPSS-kyselyyn vastasi 31 potilasta (Kuva 4). Yksi potilas oli katetroitu, minkä vuoksi
haastattelua ei tehty. Jos oirekyselylomakkeen pisteet ovat 8 tai yli, kyseessä on merkittävä
haitta. Sen tai yli sai 12 potilasta (37,5 %). Korkein pistemäärä oli 25. Oireet olivat rakon
epätäydellinen tyhjeneminen, tiheävirtsaisuus, virtsan pidätysvaikeudet, virtsan
lähtövaikeus ja yöllinen tiheävirtsaisuus.
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Kuva 4: Virtsaamisoirekyselyn tulokset (IPSS pistemäärä kullakin potilaalla)
5.10 Sädetystiedot
Normeerausisodoosi vaihteli 76 ja 90 %:n välillä. Keskiarvo oli 84 %.
Normeerausannoksen keskiarvo oli 35,18 Gy. PTV:n eli suunnitelmatilavuuden (planning
target volume; Kuva 5) minimiannoksen keskiarvo oli 31,51 Gy ja maksimiannoksen 41,86
Gy. Keskimääräinen sädetysannos oli 38,35 Gy. PTV:n nCI:n eli konformaalisuusideksin
keskiarvo oli 1,14.  Konformaalisuusideksi kuvastaa sitä, kuinka hyvin annosjakauma on
saatu kohteen muotoiseksi eli kuinka hyvin annossuunnittelu on toteutunut. Mikäli
sädeannosta on vain PTV:ssä, nCI-arvo on lähellä yhtä eli hyvä. Mitä enemmän
sädeannosta on PTV:n ulkopuolella, sitä suurempi nCI-arvo on.
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Kuva 5: PTV:n havainnollistaminen (Osaka university graduate school of medicine 2012)
Kaikkien potilaiden eturauhasen minimisädetysannoksen keskiarvo oli 34,88 Gy.
Maksimisädetyksen keskiarvo oli 41,86 Gy. Näiden keskimääräinen sädetysannos
eturauhaseen oli 39,19 Gy (Taulukko 1).
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2 83 36,25 36,14 40,89 43,67 31,22 39,97 43,67 1,19 29,36
3 83 36,25 35,84 40,26 43,67 32,65 39,46 43,67 1,11 61,48
4 82 21,75 21,96 24,99 26,52 19,74 24,37 26,52 1,08 72,48
5 78 25,00 25,57 29,68 32,05 21,37 28,46 32,05 1,11 39,98
6 82 36,25 36,19 41,76 44,21 33,03 40,39 44,21 1,09 36,93
7 83 36,25 35,95 40,58 43,67 31,00 39,58 43,67 1,19 30,75
8 79 36,25 36,34 42,38 45,89 33,79 41,20 45,89 1,10 61,52
9 81 36,25 34,43 41,03 44,75 34,62 40,01 44,75 1,09 37,97
10 78 36,25 35,72 42,94 46,47 30,69 41,61 46,47 1,22 26,64
11 76 36,25 32,27 41,79 47,70 29,46 40,63 47,70 1,17 67,35
12 78 36,25 34,12 42,25 46,47 29,21 40,87 46,47 1,14 41,12
13 78 36,25 35,34 42,39 46,47 31,90 40,98 46,47 1,13 46,64
14 89 36,25 36,40 38,87 40,73 34,40 38,55 40,73 1,14 36,97
15 90 36,25 35,84 38,38 40,28 34,10 38,09 40,28 1,13 20,32
16 87 36,25 36,80 39,50 41,67 32,43 39,01 41,67 1,15 19,15
17 88 36,25 36,09 39,66 41,19 34,33 39,10 41,19 1,15 37,33
18 85 36,25 37,01 40,21 42,65 31,03 39,54 42,65 1,15 39,08
19 86 36,25 36,55 39,98 42,15 32,96 39,37 42,15 1,16 42,18
20 88 36,25 36,33 39,06 41,19 33,89 38,55 41,19 1,14 17,34
21 84 29,00 28,44 32,11 34,52 25,88 31,51 34,52 1,15 44,47
22 83 36,25 36,90 40,36 43,67 33,15 39,54 43,67 1,14 26,39
23 90 36,25 35,72 38,50 40,26 34,05 38,11 40,28 1,14 17,01
24 87 36,25 36,11 39,40 41,67 31,20 38,85 41,67 1,14 30,79
25 89 36,25 36,10 39,16 40,73 33,43 38,65 40,73 1,13 29,44
26 87 36,25 35,65 39,20 41,67 32,99 38,51 41,67 1,16 38,21
27 84 36,25 36,44 40,40 43,15 31,87 39,10 43,15 1,13 33,62
28 87 36,25 36,54 39,53 41,67 32,20 38,73 41,67 1,11 46,76
29 85 36,25 36,75 40,93 42,65 34,35 39,66 42,65 1,11 19,10
30 84 36,00 35,60 39,18 42,86 32,24 38,57 42,86 1,10 92,31
31 87 36,25 36,27 39,82 41,67 32,39 39,12 41,67 1,14 32,69
32 87 36,25 35,89 39,76 41,67 31,33 38,87 41,67 1,15 32,06
27
Kuva 6: Eturauhasen saama sädeannos suhteutettuna PSA:n prosentuaaliseen laskuun.
Vaalea pylväs kuvastaa PSA:n prosentuaalista laskua ja tumma pylväs eturauhasen
saamaa sädeannosta (Gray).
Virtsarakon seinämän keskimääräinen säteilyannos 1 000 mm³:n tilavuuteen oli 35,86 Gy.
Vaihteluväli oli 40,37–21,34 Gy. Rectumin saama annos oli keskimäärin 34,40 Gy.
Vaihteluväli oli 37,32–21,48 Gy. 50 % virtsarakon seinämästä sai keskimäärin 10,48 Gy:n
sädeannoksen. Vaihteluväli oli 22,05 Gy:n ja 2,97 Gy:n välillä. Rectumin saama sädeannos
oli keskimäärin 12,50 Gy. Maksimiannos oli 20,23 Gy ja minimiannos 7,32 Gy.
Suurimman virtsarakon sädeannoksen saanut potilas ilmoitti virtsaamisen jopa parantuneen
heti sädehoidon jälkeen ja haittavaikutusten olleen kaiken kaikkiaan minimaalisia.
Potilaalla esiintyi ohimenevästi ummetusta. Rectumiin hän sai hieman keskiarvoa
suuremman sädeannoksen, 36,14 Gy. Myös muut rakkoon keskimääräistä suurempia
sädeannoksia saaneet potilaat kokivat haittavaikutukset vähäisinä, ei juurikaan
elämänlaatua heikentävinä oireina. Suurimpia sädeannoksia saaneet potilaat eivät
ilmoittaneet myöskään pitkäaikaisia haittoja virtsaamisen osalta. Voimakkaat virtsaoireet
saaneiden potilaiden sädeannos vaihteli keskiarvon molemmin puolin, noin 29,67 Gy:n ja
37,33 Gy:n välillä. Välittöminä oireina oli muun muassa jatkuva virtsaamisentarve,
virtsanlähtövaikeus, virtsaamispakon tunne tai kipu, polttelu virtsaamisen loppuvaiheessa
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ja huomattava yövirtsaisuus (jopa 10 krt/yö). Vain yhdellä potilaalla ilmeni pitkäaikaista
virtsaamishaittaa, joka ilmeni neljä kuukautta sädehoidon jälkeen. Oireina oli kipu
virtsarakon seudussa. Lisäksi potilas joutui katetroimaan itseään. Kymmenen kuukautta
sädehoidon jälkeen hänelle tehtiin arpikudoksen avaus, minkä jälkeen oireeksi jäi
virtsankarkailu. Potilas oli hoidettu tutkimusaineiston toiseksi matalimmalla rakon
sädeannoksella, 29,67 Gy. Tämän tutkimuksen perusteella minkäänlaista korrelaatiota
rakkoannosten ja haittaoireiden välillä ei pystytä toteamaan (Taulukko 2).
Rectumiin kohdistuneiden sädeannosten ja haittavaikutusten välillä ei niin ikään ole
tulosten perusteella korrelaatiota (Taulukko 3). Isoimpia sädeannoksia saaneet potilaat
eivät ilmoittaneet minkäänlaisia suolioireita sädehoidon jälkeen. Hankalimmat suolioireet
ilmenivät niille potilaille, joiden saama sädeannos vaihteli keskiarvon molemmin puolin.
Välittöminä oireina oli ripuli, ummetus, painontunne peräsuolessa, lisääntynyt ulostamisen
tarve ja ohimenevä verenvuoto. Pitkäaikaisia suolihaittoja oli vain yhdellä potilaalla.
Haittoina esiintyi verenvuoto ulostaessa ja tiheä ulostamisen tarve. Hänen saamansa
sädeannos oli 34,31 Gy, eli hieman alle keskimääräisen sädeannoksen. Haitoille altistavana
tekijänä potilaalla oli kaksikymmentä vuotta aiemmin sädehoidettu rectumkarsinooma.
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1   x
2   x  x     40,09 37,74 12,21
3 x     38,82 37,35 7,98
4     23,21 21,34 5,67
5 x     31,38 29,67 9,75
6 x   x     37,48 35,77 16,03
7 x x     41,23 38,26 7,21
8   x     38,67 36,16 13,04
9 x x x x x     38,09 35,85 13,88
10 x     37,45 31,45 13,57
11 x x x 39,53 36,83 13,38
12 x   x     37,58 34,65 11,23
13 x     43,60 40,37 13,36
14 x x x     39,07 37,63 12,24
15     39,24 36,70 11,14
16     38,31 36,28 3,98
17 x     39,85 38,43 10,31
18 x x  x     39,13 37,34 11,32
19     41,70 39,59 10,08
20 x  x     37,71 35,18 8,16
21 x x     32,00 30,49 3,28
22 x     38,85 37,72 9,00
23 x     37,83 36,29 5,17
24     38,33 36,68 10,07
25   x  x     37,86 35,25 9,67
26 x  x x     38,02 35,71 2,97
27 x     38,80 37,71 12,17
28 x x  x     38,31 37,10 10,06
29     37,95 36,24 12,73
30     38,55 37,59 22,05
31
32   x     39,49 38,50 12,57
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1 x  x
2 37,39 34,78 7,39
3 x 38,18 35,84 10,77
4 23,41 21,48 7,61
5 x 29,01 25,07 8,26
6 39,11 34,86 10,61
7 38,32 35,89 13,62
8 38,11 35,33 12,27
9 37,04 35,22 13,85
10 39,03 35,92 9,93
11 36,72 35,17 19,13
12 x  x x 37,74 34,31 12,65
13 x 38,10 36,15 15,57
14 38,64 35,58 13,98
15 37,84 34,92 15,28
16 38,26 35,45 7,32
17 38,77 34,83 15,25
18 39,14 37,21 10,87
19 x 39,03 36,07 20,23
20 37,88 35,74 9,07
21 x 30,35 28,73 9,63
22 x 38,82 34,95 12,48
23 37,32 34,05 8,90
24 x  x 38,06 33,77 8,48
25 37,85 34,91 9,08
26 37,12 33,66 12,92
27 38,32 36,72 13,39
28 39,46 37,32 16,03
29 37,42 33,36 16,01
30 38,17 36,64 17,15
31 x 38,16 35,52 13,45
32 38,72 36,92 16,25
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5.11 Hoidon jälkeinen terveydentila
Puhelinhaastatteluhetkellä suurin osa potilaista tunsi itsensä terveeksi eturauhassyövän
suhteen. Elämää haittaavia asioita olivat lähinnä muut perussairaudet. Kahdella potilaalla
oli edelleen haastatteluhetkellä graavit virtsa- tai suolioireet. Yhdellä potilaalla alkoivat
kivut neljä kuukautta hoidon jälkeen ja kymmenen kuukautta hoidon jälkeen tehtiin
arpikudoksen avaus, minkä jälkeen potilas on kärsinyt virtsankarkailusta. Toisella
potilaalla esiintyi edelleen verenvuotoa peräsuolesta noin joka toinen kerta ulostaessa ja
ulostamiskertoja hänellä oli kolmesta neljään kertaan vuorokaudessa.  Yleisesti ottaen
potilaat olivat kuitenkin erittäin tyytyväisiä eturauhassyövän hoitoon CyberKnife-




CyberKnife-tekniikka on ainutlaatuinen sädehoitomuoto Suomen lisäksi myös muissa
Pohjoismaissa, ja Pohjoismaiden ainoa sädehoitolaite löytyy Kuopion yliopistollisesta
sairaalasta. Koska hoitomuodon käyttö aloitettiin KYS:ssa vasta vuonna 2012, laajemmat
tutkimukset hoidosta ja sen vaikutuksista puuttuvat. Tämän työn tarkoituksena oli tutkia
vuonna 2012 CyberKnife-tekniikalla hoidettujen potilaiden elämänlaatua hoidon aikana ja
sen jälkeen,  sädetystietojen avulla kartoittaa potilaiden saamaa sädetysannosta kasvaimeen
ja terveiden kudosten saamaa säteilyannosta sekä mahdollista korrelaatiota
sädetysannoksen suuruuden ja potilaan haittavaikutusten välillä.
Tutkimuksen aikana ilmenneet hankaluudet olivat joidenkin potilaiden osittain puutteelliset
sairaskertomusmerkinnät esimerkiksi erektio-ongelmien suhteen, joista oli mainintoja vain
muutamien potilaiden kohdalla. Näin ollen tutkimustuloksia erektio-ongelmista kärsivien
osalta ei voida pitää täysin luotettavina.
Virtsarakkoon ja rectumiin kohdistuvien sädeannosten ja potilaiden haittavaikutusten
välillä ei todettu korrelaatiota. Sädehoidon sietäminen on hyvin yksilöllistä, joten
käytännössä on mahdotonta ennustaa potilaiden haittavaikutusten vaikeusastetta.
Haittavaikutukset eivät näytä korreloivan millään tavoin sädeannoksen suuruuteen.
Osa potilaista tuli hoitoon kaukaa, joten seuranta-ajan PSA-arvoa ei ollut käytettävissä.
Puhelinhaastattelun tarkoituksena oli kartoittaa muun muassa viimeisintä PSA-arvoa,
mutta ongelmaksi osoittautui se, ettei osa potilaista muistanut tarkkaa lukua. Ratkaisuna
jatkohoidon toteuttavan tahon pyydettiin toimittamaan viimeisimmän PSA-lukeman
Kuopion yliopistollisen sairaalan sädehoitoyksikköön. Näin saatiin muutaman potilaan
tarkat PSA-arvot, mutta kaikkien osalta tämä ei valitettavasti toteutunut.
Neljän muualta Suomesta (kotipaikka PSSHP:n ulkopuolella) tulleen
eturauhassyöpäpotilaan ennen hoitoa esiintyneet oireet puuttuivat Kuopion yliopistollisen
sairaalan sairaskertomustiedoista, mikä vähensi luonnollisesti tutkimusaineiston laajuutta.
Sen sijaan ensimmäisellä kontrollikäynnillä kartoitetut sädehoidon jälkeiset oireet oli
kirjattu huolellisesti, mikä helpotti tutkimusta.
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Sädehoitotietojen kerääminen ensimmäisen potilaan osalta oli hankalaa. Koska hoitomuoto
oli uusi, teki se annossuunnittelusta haasteellista. Ensimmäisen CyberKnife-hoidetun
potilaan annosta muutettiinkin kesken hoidon, mikä toi tulkintavaikeutta sädeannosten
laskennan suhteen. Muiden potilaiden osalta annossuunnittelu toteutui kuitenkin hyvin
alkuperäisen suunnitelman mukaisesti.
CyberKnife-sädehoito on kilpailukykyinen hoitomuoto muihin sädehoitoihin nähden
edistyneen, ainutlaatuisen tekniikkansa ja lyhyen hoitoajan vuoksi. Erityisesti lyhyt
hoitoaika toi paljon kiitosta potilailta ja mahdollisti myös kauempaa tulevien potilaiden
hoidon ilman, että heidän tarvitsi olla monia viikkoja pois kotoa. Myös yhden hoitokerran
30–45 minuutin hoitoaika koettiin mielekkäänä eikä liian rasittavana. Lyhyt hoitoaika
tekee eturauhassyövän hoidosta myös kustannustehokasta ja mahdollistaa sen, että
useampia potilaita voidaan hoitaa samassa kokonaisajassa kuin perinteisellä sädehoidolla
menisi yhden potilaan hoitoon. Jatkohoito keskittyy pääasiassa omaan terveyskeskukseen.
Jatkohoito-ohjeet on pyritty pitämään selkeänä ja konsultaatiokynnys matalana.
Parantuneen eturauhassyövän diagnostiikan vuoksi erikoissairaanhoitoon päätyy matalan
riskin potilaita, joiden hoitosuositusten mukainen hoito olisi aktiivinen seuranta. Syövän
olemassaolon tiedostaminen tuo kuitenkin henkistä rasitetta ja potilas voi monesti haluta
taudin aktiivista hoitoa ja syövän hävittämistä siitäkin huolimatta, että hyväennusteinen
syöpätyyppi ei välttämättä progredioisi koskaan potilaan elämän aikana. Lisäksi sekä
hormonihoidosta että sädehoidosta seuraa elämänlaatua heikentäviä haittavaikutuksia.
Tässä tutkimuksessa mukana olleista potilaista muutaman eturauhassyöpä oli todettu
sattumalta ilman minkäänlaisia oireita. Näiden potilaiden luokitus vaihteli T1:n ja T3:n
välillä. PSA:n vaihtelu oli 6,0 mikrog/l:n ja 14,15 mikrog/l:n välillä. Lisäksi ainakin yhden
potilaan sairaskertomusteksteissä todettiin olevan selkeästi kyseessä niin matalan riskin
syöpä, että aktiivinen seuranta olisi ollut paras hoito, mutta potilas halusi ehdottomasti
aktiivista hoitoa.
Lopputuloksena voidaan todeta, että tämän tutkimuksen perusteella hoidon tulokset ovat
kaiken kaikkiaan hyvät ja potilaat ovat erittäin tyytyväisiä saamaansa hoitoon. Välittömistä
haittavaikutuksista kärsivät lähes kaikki potilaat, mutta pidempiaikaisia haittavaikutuksia
todettiin vain harvalla. Suurin osa potilaista koki puhelinhaastatteluhetkellä vointinsa
syövän suhteen erittäin hyväksi ja elämänlaatua heikentäviksi tekijöiksi mainittiin lähinnä
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muut perussairaudet. Tutkimushetkellä kaikki potilaat olivat edelleen hengissä ja
eliniänodote eturauhassyövän suhteen oli vuosia.
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET
Lisääntyvän eturauhassyöpätapausten määrän vuoksi tutkimuksen aihe uudesta
sädehoitomuodosta oli ajankohtainen ja aiheellinen. Tutkimustulokset olivat yllättävänkin
positiiviset sekä hyvien hoitotulosten että ennen kaikkea potilaiden tyytyväisyyden vuoksi.
CyberKnife-hoidosta ollaan kiinnostuneita ympäri Suomen, minkä huomaa eri puolilta
Suomea tulevien lähetteiden määrästä. Potilaiden kannalta hyvä asia on lyhyt hoitoaika.
Tämän lisäksi ainutlaatuinen teknologia mahdollistaa tarkemman sädehoidon kuin millään
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1. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana Sinulla on ollut tunne, että rakko ei ole
tyhjentynyt täysin virtsaamisen jälkeen?
2. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana Sinun on täytynyt virtsata uudelleen
ennen kuin edellisestä virtsaamisesta on kulunut
kaksi tuntia?
3. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana olet huomannut, että virtsasuihku on
katkeillut virtsaamisen aikana?
4. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana Sinulla on ollut vaikeuksia pidättää
virtsaa virtsaamistarpeen ilmaannuttua?
5. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana olet huomannut, että virtsasuihku on
heikentynyt?
6. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana olet joutunut ponnistelemaan
saadaksenne virtsaamisen käyntiin?
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Tulostakaa lomake, täyttäkää se ja tuokaa täytetty lomake lääkärin vastaanotolle.
Eturauhasen liikakasvun oirekyselylomake (IPSS)
Tätä oirekyselylomaketta käytetään maailmanlaajuisesti eturauhasen hyvänlaatuisessa
liikakasvussa. Potilaalla on tällöin mahdollisesti eturauhasen liikakasvusta aiheutuvia
virtsaamisongelmia. Jos IPSS oirekyselylomakkeen pisteet ovat 8 tai yli (AUA Practice Guidelines
Committee 2003), on potilaalla merkittävä haitta suurentuneesta eturauhasesta. Tällöin tulisi
harkita hoitotoimenpiteitä.
7. Kuinka usein viimeksi kuluneen kuukauden
aikana olet tavallisimmin joutunut
nousemaan virtsalle mentyäsi illalla nukkumaan
ja ennen kuin nousit aamulla ylös?
Miltä Sinusta tuntuisi, jos virtsaaminen säilyisi nykyisenlaisena lopun ikääsi?
0 p. Erittäin onnellinen
1 p. Onnellinen
2 p. Enimmäkseen tyytyväinen
3 p. Suunnilleen yhtä tyytyväinen ja tyytymätön
4 p. Enimmäkseen tyytymätön
5 p. Onneton
6 p. Erittäin onneton
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